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   A 69-year-old man was referred to our department for a cystic tumor, 4.0 cm in diameter, in the 
lower portion of the right kidney, which was detected by computed tomography. The patient had 
been admitted to the department of surgery in our hospital for treatment of ileus caused by transverse 
colon cancer. With a diagnosis of cystic renal cell carcinoma. T2NOMO, in situ non-ischemic tumor 
enucleation was  performed using a microwave tissue coagulator (Microtaze, Heiwa Electronics 
Industry Inc., Tokyo). The enucleation was accompanied by a defect of the renal pelvis, but it was 
easily repaired. The operation time was 120 minutes and blood loss was 110 cc. The histological 
diagnosis was renal cell carcinoma,  pT2NOMOV1, expansive, alveolar type, clear cell subtype,  GI >G2. 
Diagnostic imaging done postoperatively showed no sign of damage to renal function. At the present 
time, the patient has been disease-free with  interferon-ce for 12 months and is being followed on an 
outpatient basis. 
    In thisreport, the advantages ofnephron-sparing surgery, especially in situ non-ischemic tumor 
enucleation using a microwave tissue coagulator for renal tumor are discussed. In particular, the 
technique of performing tumor enucleation with repair of the defect of renal pelvis used in this case may 
extend the indication of nephron-sparing surgery. 
                                               (ActaUrol. Jpn.  47  :  31-34, 2001) 
































































到達.術 中超音 波検査 にてSatellitetumorlesion
(STL)の存 在 を否 定 した 後,腫 瘍 か ら約2cmの
surgicalmarginをと り,約7～8mm間 隔 で切 開線
に沿 って マ イ ク ロ波 凝 固 を行 った.マ イ ク ロ波 は
65W,凝固時 間35秒,解 離 時 間15秒に設 定 した.腫
瘍全周 を凝固後,腫 瘍 を核 出.腫 瘍周囲 のGerota筋
膜 の脂肪織 も広範囲 に切 除 した.腫 瘍切 除面 で拍動性
出血 を認めたが,出 血点周囲 をマ イクロ波で凝 固止血
した.腫 瘍切除端 は一部 腎杯 に達 していたが,直 針 の
0号PDSIIを 用い腎孟 を含め腎実質 を大 きく2針 結
節 縫合 し,腎 実質 の断裂防止 の ため2-Ovicrylを束
ねて,PDS糸 の枕 と し腎 との間 に置 いた(Fig.3).
残存す る腫瘍対 側のGerota筋膜 の脂肪織 で腫瘍核 出
による欠損 を覆 った.尿 管 か ら生理食塩水 を逆行性 に
注入 し,修 復部 の漏れがないこ とを確認 した.手 術 時




























より右半結腸切 除術 を施行 した.
病理組織学的所見:摘 出腫瘍 は被膜構造 を持つ4.0
×4.0×3。Ocmの嚢胞状 腫瘤 で重 量85g,内 容液 は
血性 であ った(Fig.4a).腫瘍辺縁 に淡明 な細胞 の胞
巣状増殖 を認 め,一 部管腔様構造 も見 られた.電 気凝
固によるアーチ ファク トが高度であ ったが,一 部異型





術後経過:術 後経過順調で,術 後1カ 月の排泄性腎
孟造影では軽 度の水腎症 を認めたが,右 腎孟 か らの造
影剤 の溢流 はなか った(Fig.2b).腫瘍径,被 膜浸潤
を考慮 し,術 後1カ 月目よ り,IFNαを開始 し,術 後
1年の現在 も再発転移 な く,外 来加療中である.
考 察
腎癌の根治治療 と して,Robsonら1)が提 唱 した根
治的腎全摘除術 が確立 している,一 方,腎 保存手術 は
単腎癌,両 側腎癌,対 側腎に他疾患がある症例,総 腎
機能低 下症例 な どのimperativecaseに対 して腎機 能
温存 の 目的で行 われて きた.し か し近年,画 像診断の
進歩 によ り,他 疾患の精査 中や人間 ドック.健 診な ど
での偶発腎癌 の発見頻度が高 くなっている.そ れに伴
い,腎 機 能が正常 で,術 前 無症状 かつCRP,血 沈 が
正 常 の症例,ま た画像診 断 で1)腫 瘍 径 が4cm以
下,2)T2以 下,3)腫 瘍偽被 膜が明瞭,4)腫 瘍が
主 要 な血 管 系 と離 れ た末梢側 に位 置,5)単 発腫 瘍
(術中超音 波検査 を含 む)な どの条件 を満た すelec-
tivecaseをも適応 とす る報告 が増加 している.腎 保
存手術 は部分切除術 と腫瘍核 出術が一般的であ るが,
両者 とも腎阻血 が必要 な場合が多 く,術 後腎機能への
影響 が懸念 される.マ イ クロ波組織凝 固装置 は血管豊
富な固形腫瘍に対 して,腫 瘍切除 と止血 を同時に行 う
ことが可能で,1979年Tabuseら2)が,肝細胞癌 に対
する腫瘍核 出術 を報告 して以来,外 科領域では広 く用
い られてい る.泌 尿器科領域 ではMurakiら3)が犬 の
腎部 分切 除術 に お け る時 間 短縮 を,Kagebayashi
ら4)は腫瘍径4.5cmの嚢胞状 腎癌 の核 出術 を,ま た
小村 ら5)は4例の腎部分切除術 を報告 しているが,こ
れら散見 される報告 のみであ る.
自験例では腫 瘍径 が4cmで,局 在が腎下極前面で
あ り,さ らに合併手術の侵襲 と腎 阻血 による腎機能低
下 の防止 および手術 時 間の短縮が必要 なimperative
cascとして マイ クロ波組織凝 固装置 を用 いた腎 保存
手術 を選択 した.手 術時間は2時 間であ ったが,核 出
に伴 う腎孟欠損の修復 にその多 くの時間を費 や してお
り,実 質の腫瘍核 出時間 は約15分であ った.こ の腎孟
欠損 に対 して は,0号,PDSIIの 直針 を用 い腎実 質
を腎孟 を含め穿刺 し結節縫合 し,腫 瘍対 側のGerota
筋膜の脂肪織で腎欠損部 を覆 うこ とで修復可能で あっ
た.
腎保存 手術 の問 題点 はSTLと 局所 再発 で あ る.
STLの 頻 度 は7～46.7%と幅広 く報 告 され て い る
が6),肉眼 的 な観 察 では概 ね10%程度で あ る.ま た
STLの 主腫 瘍 か らの距離 は2cm以 内 が90%で,腎
保存手術 の場合,surgicalmarginを1～2cmとす る
ことが多 いが,福 田ら7)は主腫瘍径増 大 に伴 いSTL
は高頻度 かつ遠位 とな り,腫 瘍径 が2.5cm以上 の場
合,2cmのsurgicalmarginで,3.5--13.0%の残存
腫 瘍があ った と報告 している.Lichtら8)は腎保存手
術 を施行 したimperativecase700例の局所再発 率 は
O--10.2%である と報告 した.ま たelectivecaseで
も,局 所 再発 は約10%と報告 されて い る9)し か し
STLの 約80%は顕微鏡 レベ ルの腫瘍 であ り,術 式 決
定 の重要因子であるに もかかわ らず術前,中 の確 認は
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